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Purpose: Most patients attempting suicide present to the
emergency department (ED). Active post-event intervention
is helpful in preventing additional self harm. However, the
current management system and decision-making process-
es of individual doctors are highly variable. This survey
aimed to describe the ED management system and to com-
pare the decisions of doctors in emergency medicine and
psychiatry for patients for attempting suicide.
Methods: Questionnaires were sent by e-mail to directors
of both ED and psychiatry departments in all Korean teach-
ing hospitals. The questionnaires surveyed the current
management system for suicidal patients in the ED, the
medical director’s opinion about the management of suici-
dal patients, and decisions about disposition of the three
clinical scenarios.
Results: Sixty-four out of 180 surveys(36%) were returned.
The average number of suicidal patients visiting the ED
was 13.6 per month and the number referred to a psychia-
trist was 11.3 per month. Half of EDs(15/30) had estab-
lished criteria for patient disposition, but only 7% of ED and
82% of psychiatry departments had practice guidelines for
doctors. Only 4% of ED performed any active post-event
intervention other than psychiatry out-patient visits.
Decisions of emergency physicians and psychiatrists about
referring a patient to the psychiatrist in the three clinical sce-
narios were in part statistically different.
Conclusion: This study suggests that appropriate facilities
and standard guidelines for suicidal patients are needed.
Each hospital should develop a common management pro-
tocol with collaboration between emergency medicine and
psychiatry departments.
Key Words: Attempted suicide, Emergency medicine,
Psychiatry
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서 론
우리나라에서 자살은 심각한 사회문제가 되었다. 우리나
라는 2004년도에 OECD 국가 중 자살 사망률이 4위, 증가율
이 1위였으며, 2005년에는 자살 사망률도 1위였다1). 통계청
자료에 따르면 2006년도의 자살 사망자수는 10만 명당 23
명으로 같은 해 운수사고 사망자수인 16명보다 많았다2).
생명에 지장을 줄 정도로 심각한 자살 시도는 대부분 응
급실로 내원하게 된다3). 문헌에 의하면 자살 시도 후 살아
남은 사람은 좀 더 심한 방법으로 반복하여 자살을 시도할
가능성이 높다고 한다4). 또한 자살 시도자들을 정신과로
의뢰하여 적극적인 사후 관리를 하는 것이 재발을 막는데
도움이 된다5). 따라서 이들에 대한 위험요인 평가 및 위기
개입 등 자살 시도 재발을 예방하는데 필요한 장소, 의료
진, 사후 관리 프로그램 등을 응급실에서 준비하고 운영할
필요가 있다. 외국의 경우 이미 응급실 기반의 자살 시도자
진료 지침이나 사후 관리 프로그램이 개발되어 그 효과가
입증된 바 있으나, 우리나라에서는 아직까지 이런 노력이
미진하였다6,7).
저자들은 2007년 서울지역의 5개 병원을 대상으로 자살
시도자의 사후 관리에 대한 실태 조사를 수행하면서 응급
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실에 내원한 자살시도자에 대한 진료 방식이 체계적이지
못 함을 알 수 있었다8). 이에 저자들은 우리나라 수련병원
을 대상으로 응급실에 내원하는 자살시도자에 대한 진료
현황을 알아보고, 실제 자살시도 환자에 대한 치료계획 결
정 형태를 알아보기 위해 자살 위험도가 다른 가상의 세 증
례에 대한 응급의학과와 정신과 의사의 인식의 차이를 조
사하여 향후 바람직한 응급 진료 및 사후 관리체계를 구축
하는 기초 자료로 삼고자 하였다.
대상과 방법
2008년 3월 1일부터 2008년 3월 31일까지 전국의 응
급의학과와 정신과 수련 병원을 대상으로 이메일 설문 조
사를 시행하였다. 각 수련 병원 명단은 대한응급의학회와
대한정신과학회에서 제공받았다. 설문은 각 수련병원의 과
장에게 발송하였으며, 과장 혹은 과장이 위임한 전문의가
응답하도록 하였다. 응답하지 않는 병원에는 2차로 이메일
을 전송하였으며, 두 번의 요청에 반응하지 않는 경우에는
직접 전화 통화를 시도하여 설문을 부탁하였다.
설문지의 문항은 정신과 전문의 1인과 응급의학 전문의
2인이 2차례의 수정을 통해 최종안을 결정하였다. 설문지
는 응급의학과 전문의와 정신과 전문의를 대상으로 각각 2
종류를 만들었으며 병원명, 작성자명, 직위, 연락처와 같은
기본 문항, 자살 시도자 진료 현황에 관한 문항, 자살 시도
자 진료에 관한 인식 조사, 가상의 증례에 대한 진료 시스
템에 관한 문항으로 구성하였다. 자살 시도자 현황에 관한
문항에는 월평균 자살 시도자 내원 수, 자살 시도자를 정신
과에 의뢰하는 빈도, 정신과에서 자살 시도자를 의뢰 받는
빈도, 자살 시도자를 위한 진료공간 여부, 자살 시도자 진
료 관련 교육 횟수, 진료 지침 여부, 응급실에서의 진료 과
정, 정신과 외래 연계 여부, 지역사회 정신보건센터 연계
여부 등을 조사하였다.
정신과 의사와 응급의학과 의사의 인식 조사에서는 자살
시도자의 정신과 의뢰와 개입의 필요성, 정신과 외래 연계
의 필요성, 지역사회 정신보건센터와의 연계 필요성에 관
하여 조사하였으며 가상의 증례에 대해서 정신과 의뢰가
필요한지, 환자가 정신과 진료를 거부하는 경우에는 어떻
게 할 것인지, 같은 증례에서 자살 시도력이 있을 경우 어
떻게 할 것인지에 대해 조사하였다. 증례는 모두 3가지로
첫번째는 정신과적 질환이 의심 되지 않고 신체적 이상도
심하지 않아 응급처치 후 퇴원할 수 있는 경우이고, 두번째
는 응급처치 후 퇴원할 수 있으나 최근 주요 우울증이 의심
되는 증세를 가지고 있는 경우이며, 세번째는 정신분열병
증례로서 최근 재발한 경우를 가정하였다.
응답 내용 가운데 아무런 표시가 없는 것은 무응답으로
처리하였다. 전체 응답 병원 수보다 응답이 적은 문항은 응
답한 수를 분모로 하여 백분율로 표시하였다. 자료의 통계
처리는 SPSS (Ver. 12)를 사용하였으며 연속 변수는 평
균±표준편차로, 빈도수는 개수와 백분율로 표시하였으며,
응급의학과와 정신과의 인식 비교는 Chi-square 검정,
Fisher’s Exact 검정을 이용하였다. p값은 0.05를 유의수
준으로 삼았다.
결 과
전국 90개 응급의학과 수련병원 가운데 최종적으로 30
개(30/90, 33.3%) 병원이 설문에 응답하였다. 응답 병원
의 53%는 서울에 위치한 병원이었다. 정신과의 경우는 전
국 90개 수련 병원 가운데 34개(34/90, 37.7%) 병원이
응답하였고 이 가운데 50%의 병원이 서울에 위치하였다.
같은 병원에서 응급의학과와 정신과 전문의 모두의 응답을
받을 수 있었던 곳은 5개 병원이었다. 응급의학과만 설문
한 병원은 25개, 정신과만 설문한 병원은 29개였다.
1. 자살 시도자 진료 현황
1) 자살 시도자 수
각 병원에 내원하는 자살 시도자는 월평균 13.6±8.1명
이었다. 응급실에서 정신과로 의뢰하는 빈도는 월평균
11.3±6.5명이었다. 응급실을 경유하지 않고 의뢰되는 자
살 시도자의 빈도는 월평균 4.5±4.6명이었다.
2) 자살 시도자 진료를 위한 공간, 지침서
응급실에 정신과적 면담이 가능한 독립적 공간이 마련되
어 있는 병원은 9곳(9/30, 30.0%)에 불과하였다. 응급실
에서 정신과에 자살 시도자를 의뢰하는 체계 및 기준이 있
는 병원은 15곳(15/30, 50.0%)이었다. 응급 의료진을 위
한 자살 관련 위험성 평가 및 개입 지침서가 마련되어 있는
병원은 2곳(2/30, 6.7%)이었으며, 정신과 자체적으로 자
살 관련 위험성의 평가, 개입 지침을 갖고 있는 병원은 28
곳(28/34, 82.4%)이었다. 이는 통계적으로 유의한 차이
를 보였다(p<0.001).
3) 자살 시도자 진료에 관한 교육, 정례적 검토 회의
지난 1년간 응급실에서 자살시도자 진료와 관련한 교육
이 이루어진 병원은 6곳(6/30, 20.0%)이었으며, 평균 1.8
±0.8회의 교육을 하였다. 정신과의 경우 지난 1년간 자살
시도자 진료에 관한 교육이 이루어진 병원은 20곳(20/34,
58.8%)이었으며, 평균 2.3±1.1회의 교육을 하였다. 교육
여부는 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p=0.002).
4) 자살 시도자에 대한 응급의학과 진료시스템
자살 시도자가 정신과 이외의 문제로 입원이 필요한 경
우 응급의학과로 입원하는 병원이 10곳(10/30, 33.3%)
이었으며, 입원 결정이 어려운 경우에 한해서 응급의학과
로 입원하는 병원이 20곳(20/30, 66.7%)이었다. 응급의
학과에 입원하는 경우 모든 자살 시도자에 대해 정신과 협
진을 의뢰하는 병원이 22곳(22/30, 73.3%)이었다. 응급
의학과로 입원한 자살 시도자 가운데 정신과 병동으로 전
원된 경우는 19.4±23.1%였고, 응급의학과에서 퇴원 시
정신과 외래로 연계하는 경우가 25곳(25/30, 83.3%)이
었다.
응급실에 내원한 자살 시도자가 의식이 없거나 정신과
이외의 입원이 필요한 경우, 정신과 의뢰 시기는 면담이 가
능해 질 때 시행하는 병원이 14곳(14/34, 41.2%), 응급실
내원 직후에 하는 병원이 11곳(11/34, 32.4%), 입원할 때
8곳(8/34, 23.5%)이었다. 응급실에서 타과 입원이 필요
없다고 판단하거나 응급의학과로 입원치료 후 정신과 협진
이 이뤄지지 않은 상태에서 퇴원하는 모든 경우 정신과 외
래를 연계하는 경우는 17곳(17/30, 56.7%)이었다.
5) 자살 시도자에 대한 정신과의 진료시스템
응급실로 내원한 자살 시도자의 70.6±33.3% 정도가
정신과에 의뢰되어 응급실에서 평가 및 개입이 이루어지고
있었다. 정신과에서 자살 시도자를 의뢰 받은 후 평가해 본
결과 뚜렷한 정신과적 증상이 발견되지 않는 경우 정신과
에서 단기 입원을 통한 심층 평가를 한다는 병원이 18곳
(18/34, 52.9%) 이었다. 정신과에서 의뢰 받은 환자가 우
울증이 뚜렷한 경우 입원 치료를 하는 병원이 29곳
(29/34, 85.3%)이었다. 정신병적 증상이 뚜렷한 경우에
는 34곳(34/34, 100%) 병원 모두 입원 치료를 한다고 하
였다. 환자, 보호자 모두 입원을 거부할 경우에 우울증이
있을 때에는 입원 치료를 하는 병원은 없었으나, 정신병적
증상이 있는 경우는 시도지사의 의한 입원이나 응급 입원
같은 강제적인 방법을 통해서라도 입원시키는 경우가 4곳
(4/34, 11.8%)이었다(Table 1).
6) 자살 시도자의 지역사회 사후 관리 체계와의 연계
응급실에 내원한 자살 시도자에게 응급의학과에서 정신
과 외래 연계 이외의 사후관리를 하는 병원은 4곳(4/30,
13.3%)에 불과하였다. 퇴원 환자(자의 퇴원 포함)를 지역
정신보건센터에 연계하는 병원은 4곳(4/30, 13.3%)이었
으며 지역정신보건서비스에 대한 정보만을 제공하는 병원
은 4곳(4/30, 13.3%)이었다.
정신과의 경우 외래 연계 이외의 사후 관리 프로그램을
시행하는 병원은 6곳(6/34, 17.6%)이었으며, 퇴원 환자
(자의 퇴원 포함)를 지역정신보건센터에 연계하는 병원은
11곳(11/34, 32.4%)이었으며 지역정신보건서비스에 대
한 정보만 제공하는 병원은 12곳(12/34, 35.3%)이었다.
각각의 결과는 두 의료진간에 통계적 차이가 없었다
(p=0.738, p=0.137, p=0.081).
2. 자살 시도자 진료에 관한 의료진의 인식
응급실로 내원한 모든 자살 시도자에 대해 응급의학과에
서 정신과에게 환자를 의뢰하고 평가하는 것이 필요하다고
생각하는 정신과 전문의는 34명 가운데 26명(86.7%)이
었다. 정신과 전문의는 34명 모두가 자살 시도자의 사후
관리가 필요하다고 하였다. 정신과 외래 연계의 실효성에
대해서 응급의학과 의사 30명 가운데 별로 효과적이지 않
다가 10명(33.3%), 효과적인 편이다가 13명(43.3%)이
었다. 이에 대해 정신과 의사 34명 가운데 정신과의 사전
개입이 없는 외래 연계가 실효성이 없다가 22명(64.7%)
이었으며, 26명(76.5%)은 정신과 개입 후의 정신과 외래
연계는 실효성이 있다고 하였다.
지역사회정신보건센터에서의 자살 시도자 사후 관리 체
계 필요성에 관한 질문에 응급의학과 의사는‘그렇다’와
‘매우 그렇다’가 28명(28/30, 93.3%)이었고 정신과 의
사는‘그렇다’와‘매우 그렇다’가 29명(85.3%)였다
(p=0.195). 그러나 지역사회 정신보건서비스 체계에 대
해 알고 있는 경우가 응급의학과 의사는 6명(6/30, 20%),
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Table 1. Current disposition of suicidal attempter according to the psychiatric problem and consent to admission after the risk
assessment
Psychiatric problem of patient
Consent to admission Disposition
Patient Family Admission Out patient
No definite psychiatric symptom Yes Yes 018 (053.0%) 15 (44.0%)
Symptom of depression Yes Yes 029 (085.3%) 05 (14.7%)
No Yes 029 (085.3%) 03 (08.8%)
No No 000 (000.0%) 30 (88.2%)
Relapse of psychotic symptom Yes Yes 034 (100.0%) 00 (00.0%)
No Yes 032 (094.1%) 02 (05.9%)
No No 004 (011.8%) 26 (76.5%)
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정신과는 30명(30/34, 88.2%)으로 통계적 차이를 보였
다(p<0.001).
제시한 증례에 대하여 응급실로 내원한 자살 시도자를
정신과에 협진 의뢰해야 하는지에 대한 대답은 3가지 증례
에서 응급의학과와 정신과 의사 사이에 차이는 없었다(사
례 1, 2, 3의 p값이 각각 0.090, 0.097, 0.216). 그러나 정
신과적 증상이 뚜렷하지 않은 증례 1과 우울증 증세가 있
는 증례 2에서 환자가 정신과 협진을 거부하더라도 정신과
협진을 해야 하는가에 대한 질문에는 응급의학과와 정신과
의사 사이에 통계적으로 의미있는 인식의 차이를 보였다
(p=0.106, 0.028). 기존의 정신병이 악화된 경우를 가정
한 증례 3에서는 환자가 거부하더라도 정신과 협진을 해야
한다는 인식이 두 과 의사에서 차이가 없었다(p=0.120)
(Table 2).
고 찰
저자들은 자살시도자에 대한 응급진료 현황을 알아보고
응급의학과 및 정신과 의사간의 인식을 비교해보고자 하였
다. 그 결과 자살 시도자에 대한 진료 체계가 제대로 갖추
어져 있지 않음을 알 수 있었다. 대부분(94%)의 병원 응급
실에서 자살 시도자의 위험성 평가 및 개입 지침서가 마련
되어 있지 않다고 응답하였다. 또한 절반에서는 정신과에
게 자살 시도자를 의뢰하는 체계 및 기준이 없다고 응답하
였다. Baraff 등9)에 따르면 자살 시도자 관련 평가 및 개입
지침서를 이용할 경우, 약 23% 병원에서 정신과 의사의 개
입 없이 환자를 퇴원시키고 효율적으로 정신과 외래 연계
를 하고 있다고 한다. 우리나라는 아직 표준화된 지침이 없
어서 어느 병원에서는 모든 환자에게 정신과 평가를 시행
하고 어느 병원에서는 환자나 보호자 뜻에 따라서 진료가
이루어지고 있었다. 자살의 재시도 가능성을 평가하는 도
구를 개발하고 진료지침을 만드는 것이 쉬운 일은 아니다.
그러나 기존 연구들에 의하면 질병의 위험 요소를 구체화
하여 평가하는 모델이 응급실 환경에서 임상적 의사결정을
돕고 환자 진료의 질을 향상시켜왔다10,11). 그러므로 자살
시도자에 대한 환자의 위험 평가나 개입에 관련한 지침서
개발이 필요하다고 생각한다.
자살 시도자 진료에서 제기된 또 다른 문제점은 자살 시
도자에 대한 정신과적 면담을 적절히 시행할 수 있는 환경
이 없다는 것이다. 면담이 가능한 독립적 공간이 마련되어
있는 병원은 30%에 불과하였다. 이러한 상황에서는 비밀
유지가 잘 되지 않아서 자살 시도자들이 자신의 얘기를 솔
직히 의사에게 말할 수 없을 것이다. 이전의 연구에 따르면
응급실에서 환자가 다른 환자 얘기를 듣게 되는 경우가
36%정도라고 한다12). 환자 비밀 유지가 중요한 것은 환자
의 존엄성과 인격을 지켜줌으로써 의사 환자 관계에 있어
신뢰감을 형성하고 이를 통해 환자가 의사에게 솔직하고
정직한 정보를 제공할 수 있게 하기 때문이다13). 물론 현실
적으로 각각의 병원에서 이런 독립된 공간을 만들어 운영
한다는 것이 어려우므로 대안으로 이동형 응급 정신건강상
담 서비스와 같은 지역사회 차원의 위기관리 서비스 체계
를 구축하는 것을 생각해 볼 수 있다9).
자살 시도자에 대한 진료 과정은 대부분의 병원에서 자
Table 2. Comparison of the decision between emergency physicians and psychiatrists about referring to the psychiatrist
according to the clinical scenarios
Emergency physician (n=30) Psychiatrist (n=34) p-value
Case 1*
Should refer to the psychiatrist 25 83.3% 33 097.1% 0.090
If the patient refuse to be referred
Should refer to the psychiatrist 06 20.0% 17 050.0% 0.016
Should not refer to the psychiatrist 24 80.0% 17 050.0%
Case 2�
Should refer to the psychiatrist 27 90.0% 34 100.0% 0.097
If the patient refuse to be referred
Should refer to the psychiatrist 13 43.3% 24 070.6% 0.028
Should not refer to the psychiatrist 17 56.7% 10 029.4%
Case 3�
Should refer to the psychiatrist 28 93.3% 34 100.0% 0.216
If the patient refuse to be referred
Should refer to the psychiatrist 20 66.7% 29 085.3% 0.120
Should not refer to the psychiatrist 10 33.3% 05 014.7%
* Case 1: Patient without definite psychiatric problem
� Case 2: Patient with depressive symptoms
� Case 3: Patient with aggravation of previously known psychosis
살 시도로 인해 발생한 신체적 문제를 치료하기 위한 과로
입원을 하고(66.7%), 정신과적 면담이 가능한 시기에 정
신과 의뢰를 한다(41.8%)고 하였다. 퇴원한 뒤 정신과 외
래 진료 외에 다른 사후 관리 프로그램이나 지역 사회 정신
보건 센터와 연결하는 경우는 응급의학과의 경우 13.8%,
정신과의 경우 17.6%로 적은 비율을 보이고 있다. Barraf
등9)은 지역정신보건 서비스 체계가 24시간 서비스를 제공
하거나, 적어도 주말에 연장 서비스를 할 수 있다면 보다
효율적으로 자살시도자를 관리할 수 있을 것이라고 주장하
였다. 현재 서울시 광역정신보건센터의 경우 24시간 전화
상담과 위기 개입을 하고 있으므로 이에 대한 적극적인 홍
보가 필요하다. 또한 국가적으로도 서울시 광역정신보건센
터의 모델을 전국적으로 확장시키려는 계획을 가지고 있기
때문에, 자살시도자 사후관리체계 구축에 있어 정신의료체
계와 더불어 지역정신보건체계를 포괄적으로 고려한 시스
템 구축을 연구할 필요가 있다고 하겠다.
한편 응급실로 내원한 자살 시도자에 대해 정신과에 환
자를 의뢰하고 평가하는 것이 필요하다고 응답한 병원은
86.7%였으나, 실제로 의뢰하여 평가 및 개입이 이루어지
고 있다고 응답한 경우는 70.6%였다. 의뢰가 이루어지지
않는 가장 큰 이유는 응급의학과와 정신과 의사 모두 환자
또는 보호자의 거부라고 대답하였다. 이렇게 정신과 진료
를 거부하는 경우에 응급의학과와 정신과 의사간에 인식의
차이가 관찰되었다. 저자들은 가상의 증례 3개를 주고 응
급 진료 후 환자를 정신과에 의뢰해야 하는지, 환자가 거부
할 때는 어떻게 해야하는지 질문하였다(Table 2). 세 증례
모두 정신과 의뢰 필요성에 대하여는 응급의학과와 정신과
의사의 의견이 다르지 않았으나, 사례 1과 2의 경우 환자
가 거부하더라도 정신과 의뢰가 필요한지에 대해서는 응급
의학과와 정신과 의사의 의견이 달랐다(사례 1, 2의 p값이
0.016, 0.028). 응급의학과 의사들은 환자가 거부할 때 대
부분 정신과 외래 예약이나 권유를 선택하였는데, 64.7%
의 정신과 의사들은 정신과의 사전 개입 없이 외래 연계하
는 것은 실효성이 없다고 응답하였다. 이러한 의료진 간의
인식 차이는 여러 방면에서 비교 연구되어 왔다. 일반 의사
와 간호사들이 자살 의도가 낮은 환자에 대하여 부정적 태
도를 보였고 응급실에서 근무하는 의료진 가운데 간호사가
자살 시도자에 대해 가장 긍정적인 이해와 관심을 보였다
14). 응급의학과 의사와 중환자실 의사 가운데 중환자실 의
사가 자살 시도자에 대해 좀 더 긍정적인 태도를 보였으며
15), 정신과 의뢰가 가능한 병원의 응급실 의사에 비하여 그
렇지 못한 병원의 응급실 의사가 자살 시도자에 대해 좀 더
긍정적인 태도를 보였다14). 독일 의사와 일본 의사를 비교
했을 때, 일본 의사들이 자살 예방을 위한 노력을 덜 한다
는 보고도 있었다16).
이번 연구의 제한점은 첫째로 낮은 설문 응답률을 들 수
있다. 약 30%의 응답률을 보였기 때문에 이 결과를 전국적
으로 일반화 하기는 어렵다. 그러나 응급의학과와 정신과
설문이 같은 병원에서 나온 경우가 5곳 밖에 없기 때문에,
일부 설문 항목을 제외하고는 90개 병원 가운데 59개 병
원의 자살 시도자 진료 현황을 어느 정도 알아 볼 수 있었
다. 두번째 한계는 설문이 응답자의 추정과 기억에 의존하
였기 때문에 객관적인 자료와 차이가 있을 수 있다는 점이
다. 또한 설문에 응답한 전문의의 진료 참여 정도에 따라서
도 현실과 차이가 있을 수 있다. 이는 향후 전문 연구원이
실제 병원을 방문하여 의무기록을 전향적으로 분석하고 직
접 대화를 통하여 자료를 얻는 등의 방법으로 보완해야 할
점이다.
결 론
응급실에 내원하는 자살 시도자를 평가하고 진료하기 위
한 시설 및 표준화된 진료 지침은 마련되어 있지 않은 상태
이다. 따라서 자살 시도자의 평가 및 치료, 사후 관리에 대
한 결정이 병원 별로 차이가 있으며, 의료진에 따른 인식도
다양함을 알 수 있었다. 추후 좀 더 효율적이고 체계적인
자살 시도자 관리를 위해 표준화된 진료지침의 개발과 사
후관리 체계 구축에 대한 관심과 노력이 필요하다.
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